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Resumen 
Objetivo: Establecer la prevalencia de delirium en pacientes adultos mayores con 
fractura de cadera en el Servicio de Traumatología del Hospital Universitario Dr. José 
E. González de octubre del 2008 a mayo del 2009.
Métodos: se realizó estudio descriptivo, transversal y prospectivo en la población de 
pacientes mayores de 60 años con diagnóstico de fractura de cadera en un periodo 
de ocho meses. Se evaluó delirium mediante el método del estado confusional 
agudo (CAM) y criterios DSM IV, durante el internamiento y al mes del egreso por vía 
telefónica. 
Resultados: Se analizó una población de 74 pacientes con una edad promedio de 79.47 
años y primordialmente femenina (74.3%), el promedio de días de estancia fue de 
14.68 días, observando prevalencia de delirium del 37.8% y una mortalidad final del 
17.6%. No se encontraron diferencias entre ambos grupos, la edad es mayor en los 
pacientes con delirium y esta correlaciona con la patología (edad promedio: delirium= 
84 años / sin delirium= 77 años / p = 0.0016; Rho= 0.347 / p = 0.002). 
Conclusiones: La prevalencia de delirium encontrada es similar a la reportada en otros 
estudios. Se observó menor tiempo de estancia hospitalaria, así como una mayor mor-
talidad en ambos grupos durante su hospitalización, de igual manera, un mes después 
del ingreso, en el grupo de pacientes que desarrollaron delirium. 
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Introducción
El aumento de la expectativa de vida en el mundo y su 
equivalente incremento en personas de la tercera edad, 
que en México se estima será cerca de los 80 años para 
2010. Esto asociado a la disminución en la tasa de natali-
dad, implicó un aumento exponencial de un 4% a un 12% 
de adultos mayores de 65 años entre las décadas de 1990 
a 2010. Por ello, se aumenta la importancia del cuidado 
de la salud de los adultos mayores en nuestro país.1
El delirium es un síndrome cerebral orgánico agudo, 
caracterizado por un deterioro global de las funciones 
cognitivas, depresión del nivel de conciencia, trastornos 
de la atención e incremento o disminución de la activi-
dad psicomotora. Hasta una tercera parte de los adultos 
mayores hospitalizados, presentan confusión mental al 
momento del ingreso o durante la hospitalización. En-
tre 10% y 14% de los pacientes que se someten a cirugía 
general desarrollan delirium. Por ejemplo, posterior a 
la cirugía por fractura de cadera, hasta la mitad de los 
pacientes mayores desarrollan un estado confusional agu-
do.2 El delirium usualmente se presenta durante el primer 
o segundo día posoperatorio y los síntomas empeoran du-
rante la noche.3 Las estimaciones acerca de la prevalencia 
del delirium intrahospitalario varían de forma considera-
ble. Se ha reportado de 11% a 42% al ingreso hospitalario 
y la incidencia de delirium durante una hospitalización en 
hospitales generales varia de 6% a 56%.4 Ocurre en 15% 
a 53% de los pacientes postquirúrgicos, en 70% a 87% en 
aquellos situados en la unidades de cuidados intensivos,5 
y en 60% en los pacientes que se encuentran en casas 
de reposo y hasta en 83% en aquellos pacientes al final 
de la vida.6 En adultos mayores el delirium puede ser un 
indicador de una condición médica urgente. En pacientes 
con fractura de cadera se incrementa el riesgo de delirium 
por el trauma asociado con la lesión, la rápida progresión 
de la hospitalización y la cirugía, en adición a la presen-
cia de dolor y la pérdida de funcionalidad. La prevalencia 
de delirium puede ser tan alta de 61% en paciente con 
fractura de cadera durante su estancia hospitalaria y 
aproximadamente de 20% a 33% de los pacientes presenta 
delirium al momento de la hospitalización.7 El delirium en 
adultos mayores hospitalizados es asociado con incremen-
to en la estancia hospitalaria y con un mayor riesgo de 
institucionalización.7 Diversos estudios han demostrado 
que los servicios que utilizan un enfoque multidiscipli-
nario de atención en pacientes geriátricos con fractura 
de cadera, se reducen las complicaciones médicas, así 
como se acorta el tiempo de estancia hospitalaria.8 Por 
otra parte, la fractura de cadera es un problema de sa-
lud pública, con consecuencias significativas en el adulto 
mayor, ya que tiene un gran impacto en la funcionalidad 
del anciano, involucrando aspectos sociales, económicos, 
psicológicos y hasta la esfera familiar.9,10
La fractura de cadera puede presentar diversas 
complicaciones perioperatorias, como son el delirium, 
infección de la herida, retención urinaria, tromboe-
mbolismo, malnutrición o úlceras de decúbito.11 Estas 
complicaciones se llegan a presentar a pesar del manejo 
quirúrgico apropiado, es por esto que es importante la parti-
cipación de un equipo multidisciplinario, en el que participe 
personal clínico y quirúrgico. Se ha reportado disminución 
de la mortalidad en los pacientes manejados por un equi-
po multidisciplinario de 0.6% vs. 5.8% comparado con el 
grupo usual (p = 0.03) y menos complicaciones médicas 
mayores (45.2% vs. 61.7%, p = 0.003) y una reducción no 
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Abstract
Objective: To establish the prevalence of delirium in patients with hip fracture in 
the Orthopedic Surgery Service of the Hospital Universitario Dr. Jose E. González from 
October 2008 to May 2009. 
Methods: Descriptive, cross-sectional and prospective study in the population of pa-
tients over 60 years admitted to the Orthopedic Surgery Service with a diagnosis of 
hip fracture during an eight-month period. Delirium was evaluated by the Confusion 
Assessment Method (CAM) and DSM IV criteria, during hospitalization and by a phone 
call one month after the discharge date. 
Results: The sample consisted of 74 analyzed patients with a mean age of 79.47 years; 
predominantly female (74.3%), the average duration of stay was of 14.68 days, with 
a delirium prevalence of 37.8% and a final mortality of 17.6%. No differences were 
found between groups; patients with delirium were older, which correlates with the 
pathology (average age: delirium= 84 years, without delirium= 77 years/p= 0.0016; 
Rho= 0,347/p= 0,002). 
Conclusions: The prevalence of delirium found is similar to that reported in other 
studies. However, a shorter hospital stay was observed, and an increased mortality 
for both groups, during hospitalization and after one month of stay, in the group of 
patients that developed delirium.
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significativa en el tiempo de estancia hospitalaria (16% 
vs. 18 días, p = 0.06).11 Un 8% de los pacientes fallecerán 
el primer mes y un tercio en el primer año .12 
El delirium, ha sido descrito y reconocido desde hace 
mas de 2000 años por el médico griego Hipócrates en sus 
“aforismos”, pero fue hasta 1980, con la publicación de 
la tercera edición del Manual de Diagnóstico y Estadística 
de los Trastornos Mentales de la Asociación Americana de 
Psiquiatría (DSM) cuando se estandarizaron los criterios 
diagnósticos de esta entidad nosológica.13 El diagnósti-
co de delirium es clínico, basado en una historia médica 
cuidadosa. Aunque los criterios diagnósticos continúan 
progresando, los más utilizados en el presente son los del 
DSM en su IV versión.14 Además existe el método de la 
valoración de la confusión (CAM por sus siglas en inglés) 
la cuál es una herramienta simple y validada, que permite 
la detección de delirium a los clínicos sin adiestramiento 
psiquiátrico, tiene un uso amplio y difundido; con una 
sensibilidad (94% a 100%), especificidad (90% a 95%) y un 
valor predictivo negativo (90% a 100%) para el diagnóstico 
de delirium, lo que resulta bastante adecuado.15 Existen 
varios tipos de delirium como lo es el hipoactivo caracte-
rizado por disminución de la actividad motora con letargo, 
el delirium hiperactivo caracterizado por incremento de 
la actividad motora con agitación, alucinaciones y tras-
tornos de conducta. El delirium hiperactivo es fácilmente 
reconocido, sin embargo, más comúnmente, los adultos 
mayores presentan el tipo hipoactivo o una forma mixta, 
que es infra diagnosticado por médicos y enfermeras16 y 
en algunos estudios el de tipo hipoactivo ha presentado 
mayor riesgo de mortalidad.17
Los mecanismos subyacentes que contribuyen al deli-
rium son poco conocidos. Múltiples teorías enfatizan en una 
neurotransmisión aberrante. Uno de los mecanismos más 
ampliamente aceptados es la deficiencia colinérgica; ya que 
el incremento sérico de la actividad anticolinérgica es aso-
ciado con delirium. Otras hipótesis involucran anormalidades 
en la melatonina y serotonina, con un metabolismo anormal 
del triptófano ya que este es un precursor de ambos, y la 
hiperactividad noradrenérgica también ha sido implicada,18 
otro mecanismo para el delirium puede ser la falta de meta-
bolismo oxidativo cerebral.19
Los medicamentos son un factor de riesgo elevado 
para el desarrollo de delirium en el adulto mayor; aproxi-
madamente 50% de los adultos de 65 años y mayores, 
toma cinco o más medicamentos por día de manera cróni-
ca y los medicamentos con un elevado riesgo de delirium 
deben de ser evitados en pacientes vulnerables, como 
aquellos con efecto anticolinérgico.16,20 
El envejecimiento y el deterioro cognitivo son el fac-
tor de riesgo más consistente para desarrollar delirium, 
indicador de mal pronóstico, y cuya incidencia aumenta 
en proporción al envejecimiento. Al menos dos terceras 
partes de los casos de delirium ocurre en pacientes con 
demencia previa o deterioro cognitivo, lo que sugiere que 
la vulnerabilidad del cerebro con demencia predispone 
a estos pacientes al desarrollo de delirium cuando es 
expuesto a factores precipitantes o insultos tales como 
enfermedades medicas, infecciones, medicamentos, o 
procedimientos médicos.21-23 La valoración funcional previa 
determinará en pronóstico funcional y es un marcador de 
peores resultados al alta, retraso de la rehabilitación, au-
mento en el riesgo de ser ingresado en una casa de reposo 
y a un aumento en la mortalidad.24-26 En el presente estudio 
analizamos en forma prospectiva esta problemática.
Métodos
Se realizó un estudio descriptivo, transversal y prospecti-
vo en la población de pacientes mayores de 60 años que 
ingresaron al Servicio de Traumatología y Ortopedia del 
Hospital Universitario Dr. José E. González con diagnós-
tico de fractura de cadera, de octubre del 2008 a mayo del 
2009, con el objetivo de establecer la prevalencia 
de delirium en estos pacientes. Durante este período de 
tiempo, una vez hospitalizado se utilizó el método 
de evaluación del estado confusional agudo (CAM), y los cri-
terios DSM IV para la detección de delirium (Tablas 1 y 2), 
Tabla 1. CAM (Confusion Assessment Method)
Si No
1. Comienzo agudo y curso fluctuante
¿Ha observado un cambio agudo en el estado mental 
del paciente?
Si la contestación es No, no seguir el cuestionario
2. Alteración de la atención
¿El paciente se distrae con facilidad o tiene dificultad 
para seguir una conversación?
Si la contestación es No, no seguir el cuestionario
3. Pensamiento desorganizado
¿El paciente manifiesta ideas o conversaciones 
incoherentes o confunde a las personas?
4. Alteración del nivel de conciencia
¿Está alterado el nivel de conciencia del paciente 
(vigilante, letárgico, estuporoso)?
Para el diagnóstico de delirium son necesarios los dos primeros 
criterios y por lo menos uno de los dos últimos.
Tabla 2. Criterios del DSM-IV para determinar delirium
1. Alteración de la conciencia con disminución de la capacidad para 
centrar, dirigir o mantener la atención.
2. Cambio en las funciones cognitivas (déficit de memoria, desorientación, 
alteración del lenguaje) o presencia de una  alteración perceptiva que 
no se explica por demencia previa.
3. La alteración se presenta en un corto periodo (habitualmente en horas 
o días) y tiende a fluctuar a lo largo del día.
4. Demostración a través de la historia, de la exploración física y de las 
pruebas de laboratorio, que la alteración es un efecto fisiológico directo 
de una enfermedad médica, intoxicación, abstinencia de sustancias o 
múltiples etiologías. 
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dándoles seguimiento hasta su respectiva alta, defunción 
o traslado a otra unidad de salud. Posteriormente, al mes 
del egreso, se contacto vía telefónica al paciente para 
corroborar si vivía o había fallecido. Los resultados ob-
tenidos se recabaron en una base de datos desarrollada 
en programa Microsoft office Excel 2007, para su análisis 
mediante el programa SPSS. 
Se obtuvieron de todas las variables evaluadas las es-
tadísticas descriptivas, así como las frecuencias relativas. 
Los sujetos de estudio fueron divididos según la presencia 
o ausencia de delirium y se analizaron y se compararon 
cada uno de los resultados a un nivel de confianza de 
95%. La búsqueda de asociación y de correlación esta-
dística se evaluó mediante la prueba de Ji cuadrada y 
correlación de Spearman. En todos los casos se les infor-
mó a detalle el proceso investigativo a seguir, contando 
con la autorización por escrito de los pacientes mediante 
el consentimiento informado y se apegó el estudio en su 
totalidad, a los postulados éticos establecidos en la De-
claración de Helsinki y lo establecido en la Ley General 
de Salud de nuestro país, en relación con la ética en la 
investigación clínica, contando para ello con la autoriza-
ción del Comité de Ética de la institución.
Resultados
Se analizó una población de 74 pacientes, los cuales 
presentaban una edad promedio de 79.47 años, siendo 
el género femenino quien muestra una mayor frecuencia 
(74.3%). El principal tipo de fractura fue intertrocanté-
rica en 63.5%. Se observó mejoría en 85.1%, seguido de 
defunción y traslado en 10.8% y 4.1% respectivamente. El 
promedio de días de estancia fue de 14.68, observando 
una prevalencia de delirium en la población de estudio 
de 37.8%, con una mortalidad global final de 17.6%, de-
biendo señalar que se desconoció el desenlace final en 
23% de la cohorte.
Al segmentar la población según la presencia o au-
sencia de delirium, con delirium tuvieron una edad de 
83.79 años y sin la patología mencionada de 76.85 años; 
la distribución de delirium por género, por motivo de alta 
y mortalidad se pueden apreciar en la Figura 1, 2 y 3 
respectivamente; los días de estancia de los pacientes 
con delirium se ubicaron en 14.46 en contraparte con los 
14.8 días de los pacientes sin el diagnóstico de delirium.
Al comparar los valores mediante la segmentación 
antes señalada, se encontró una edad promedio esta-
dísticamente superior entre los pacientes con delirium 
(media: delirium = 84 años vs. sin delirium = 77 años / p = 
0.0016) y una correlación significativa entre la presencia 
de la patología y la edad (Rho= 0.347 / p = 0.002).
Discusión
El delirium es una alteración frecuente en los adultos 
mayores hospitalizados, con una prevalencia similar a 
la reportada por otros estudios con las mismas carac-
terísticas.3,4,8 Sin embargo en el presente estudio, se 
observa una menor estancia hospitalaria comparada con 
otras series5, debido probablemente al hecho de que los 
pacientes recibieron seguimiento desde su ingreso hospi-
talario por el médico geriatra y residentes de esta unidad 
hasta el egreso del mismo, donde se llevaron a cabo me-
didas farmacológicas y no farmacológicas para el manejo 
de delirium, lo cual puede explicar este hallazgo.
La tasa de defunción fue similar para ambos grupos, 
no obstante, en nuestra cohorte fue mayor a la repor-
tada en otros estudios,5 lo cual puede ser explicado en 
parte por las múltiples comorbilidades que presentaban 
los pacientes al momento de la fractura. La mortalidad 
al mes fue mayor en los pacientes que presentaron de-
lirium durante su hospitalización, en comparación con 
los que no lo presentaron, siendo mayor a la reportada 
en otros estudios.5,6 Este hecho se puede explicar a que 
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Figura 1. Distribución porcentual de la población según la pre-
sencia o ausencia de delirium y género.
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Figura 2. Distribución porcentual de la población según la pre-
sencia o ausencia de delirium y el motivo del alta.
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estos complejos pacientes requieren la colaboración de 
varios especialistas o bien a que no se evaluó otros as-
pectos como estado cognoscitivo, funcionalidad previa al 
ingreso y comorbilidades al momento de su internamien-
to, lo cual es una de las limitantes del presente estudio y 
será el objetivo de análisis posteriores.
Otros autores han evaluado pacientes de característi-
cas semejantes al nuestro en el que se consideró función 
cognitiva y física, previa a la fractura, así como soporte 
social. En un seguimiento a tres meses observaron que los 
pacientes con deterioro cognitivo presentaron un aumen-
to en la institucionalización y mortalidad. Por otra parte 
llama la atención que en el género masculino aumentó la 
mortalidad cuatro veces.26
Por la prevalencia de este síndrome y su morbi-
mortalidad, consideramos importante que el equipo 
multidisciplinario del Hospital Universitario (médicos, 
enfermeras, trabajadores sociales, psicólogos, terapis-
tas, nutriólogos, etcétera), debe de involucrarse para la 
intervención terapéutica en conjunto y promover nuevas 
estrategias con el fin de identificar factores precipitan-
tes, realizar diagnóstico, y tratamiento oportuno en este 
tipo de pacientes.
Es de suma importancia no perder de vista la tan 
importante prevalencia de este síndrome geriátrico y 
poner más énfasis en todas las medidas aplicables para 
la correcta y pronta detección del Delirium en nuestros 
pacientes con fractura de cadera.
Por lo tanto consideramos que la aplicación del Con-
fusion Assessment Method (CAM) para el diagnóstico de 
delirium, debe de ser llevada a cabo constantemente por 
el personal de salud (enfermera o médico) y así detectar 
oportunamente esta patología, además se deberán de es-
tablecer las medidas preventivas necesarias, como lo son 
tratar las principales comorbilidades de cada paciente 
(dolor, úlceras, infección de vías urinarias, polifarmacia, 
etc.) que de antemano sabemos son los principales facto-
res desencadenantes de esta patología. 
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Figura 3. Distribución porcentual de la población según la pre-
sencia o ausencia de delirium y mortalidad.
Instaurar una vez ingresado el paciente a la unidad, 
las medidas preventivas no farmacológicas que son: Re-
orientación continuada, mantener adecuada iluminación 
de su cuarto, realizar medidas de higiene del sueño, evi-
tar el aislamiento entre otras medidas. 
Consideramos que este estudio nos muestra que el 
delirium es una patología muy frecuente y que estamos 
muy lejos aún del manejo óptimo que requiere esta pa-
tología a pesar de ser uno de los síndromes geriátricos 
aparentemente más estudiados y al mismo tiempo más 
sub diagnosticados y con un manejo sub óptimo. 
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